Calcifilaxis en terapia de sustitución renal by Mendoza Panta, Diego Alexander et al.
 
 
69  Mendoza Panta DA, Huertas Garzón JW, Osorio Chuquitarco WX 
 











Rev. Colomb. Nefrol. 2019;6(1): 69 - 73, enero – junio 2019 http://www.revistanefrologia.org 
 
Repo te de caso
doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.327 
 
Calcifilaxis en terapia de sustitución renal 
Calcifilaxis in renal substitution therapy 
 
Diego Alexander Mendoza Panta,   Jorge Washington Huertas Garzón, 
Washington Xavier Osorio Chuquitarco 
Servicio de Nefrología, Hospital de Especialidades FF. AA. No. 1. Quito, Ecuador 
 
Resumen 
La calcifilaxis es una de las complicaciones menos comunes de la enfermedad renal crónica avanzada, sobretodo en terapia de 
sustitución renal, se desconoce la fisiopatología exacta de aparición, pero se cree, que es por una alteración en el metabolismo óseo- 
mineral. 
Se describe un caso clínico, de un paciente con enfermedad renal crónica, que presentó como complicación grave calcifilaxis, llegando a 
dicho diagnóstico gracias a las imágenes características de dicha patología tomadas del banco del servicio de imagenología del 
hospital. 
En conclusión, la calcifilaxis, a pesar de ser una patología difícil de encontrar en la actualidad, debido al mejor control del metabolismo 
óseo-mineral, se debe considerar en aquellos pacientes con progresión rápida de la enfermedad renal y con presencia de lesiones 
calcificadas supurativas en extremidades. 
Palabras clave: enfermedad renal crónica, calcifilaxis, metabolismo óseo-mineral, terapia de sustitución renal. 
doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.327   
Abstract 
Calciphylaxis is one of the less common complications of Chronic Advanced Kidney Disease, especially in renal replacement 
therapy, the exact pathophysiology of its appearance is unknown, but it is believed that it is due to an alteration in bone-mineral 
metabolism. 
We describe a clinical case of a patient with chronic kidney disease, who presented as a serious complication calciphylaxis, reaching 
this diagnosis thanks to the characteristic images of this pathology taken from the bank of the Hospital’s imaging service. 
In conclusion, calciphylaxis, despite being a pathology difficult to find nowadays due to better control of bone-mineral metabolism, 
should be considered especially in those patients with rapid progression of renal disease and presence of suppurative calcified lesions 
in extremities. 
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Hemoglobina 11,5 g/dl 
Hematocrito  34,10 % 
Volumen corpuscular medio  91 fl 
Concentración media de 
hemoglobina 30,7 pg 
Plaquetas 310 
Glucosa 158 111 
Urea 81 81 
Creatinina 4,76 4,58 
Sodio 133 133 
Potasio 3,9 3,8 
Cloro 97 95 
Procalcitonina 6,63 
Ácido úrico 4,5 
Fosfatasa alcalina 171 
Deshidrogenasa láctica 174 
Proteínas totales en suero 6,5 
Albúmina en suero 2,3 
Calcio iónico 7,05 




Parathormona < 3 
Antígeno carcinoembrionario 1,95 
Alfafetoproteína 0,6 
CA 125 87,6 








Tabla 1. Paraclínicos del paciente. 
a calcifilaxis, también denominada arterio- 
lopatía urémica calcificante (AUC), es un 
síndrome clínico caracterizado por ulcera- 
ción necrótica de la piel, debido a la calcificación de 
la media, más fibrosis de la íntima arteriolar y pos- 
terior isquemia cutánea por trombosis1. 
 
Suele manifestarse en pacientes en terapia 
sustitutiva renal o con filtrado glomerular bajo, cuya 
alteración del metabolismo fosfocálcico parece re- 
presentar la principal causa de esta patología2. 
 
Presentación caso clínico 
 
Paciente masculino de 54 años de edad, con 5 
años de evolución de enfermedad renal crónica 
avanzada, en terapia de sustitución renal desde hace 
2 años aproximadamente, (método hemodiálisis con- 
vencional trisemanal en casa de convenio), en quien 
se propuso en primera instancia trasplante renal, 
debido a la falta de apego al tratamiento, el paciente 
solicitó cambio de lugar de hemodiálisis a uno cer- 
cano a su domicilio. 
 
Ingresó porque presentó derrame de material lí- 
quido, seroso de manos y muslo izquierdo, por lo cual 
se realizó cultivo de dicha secreción, y se evidenció 
cristales de oxalato de calcio, asociado a esto, se 
realizaron paraclínicos, y se observó, procalcitonina 
elevada, leucocitosis y neutrofília a su ingreso, se 
catalogó como un proceso infeccioso de partes blan- 
das; en el examen de control realizado posterior- 
mente se evidenció el nivel bajo de parathormona, 
sin alteración electrolítica, ni criterios dialitos urgen- 
tes (tabla 1). 
 
Además, se realizó TAC simple de muslo, donde 
se observó presencia de material cálcico en dicha 
área, llama la atención incluso la calcificación de 
las arterias femorales y espermáticas que marcan 
aún más la grave patología del paciente (Figura 1). 
 
Al no contar con más tratamiento al ofertado (te- 
rapia de sustitución renal), debido a que la única 
opción terapéutica es la desarticulación de la cade- 
ra, y teniendo en cuenta que lo más probable es que 
































del cuerpo y al no ser el primer evento de dicha 
secreción, quinto en el año, con mal apego del pa- 
ciente al tratamiento, se decidió mantener terapia 
sustitutiva. El paciente fue dado de alta a domicilio, 
a los 7 días de hospitalización, manteniéndose al 
momento en hemodiálisis trisemanal en lugar de 
convenio con disminución lenta pero progresiva de 
salida de material seroso. 
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Figura 1. TAC simple de muslo. A. Se observa imagen compatible con densidad de calcio en muslo-izquierdo. B. 
Imagen lateral con reconstrucción ósea, donde se observa calcificación de arterias femorales. C. Reconstrucción 




La calcifilaxis tiene una prevalencia que oscila 
entre el 1 y el 4 % de los pacientes con enfermedad 
renal crónica3. Recientemente, un estudio de las 
unidades de diálisis de Fresenius Medical Care 
North América reportó una incidencia anual del 
0,34%4. La incidencia en pacientes en diálisis 
peritoneal es menos conocida, si bien un estudio 
centrado en este colectivo muestra una incidencia 
anual del 0,9 %. Con mayor frecuencia afecta a 
pacientes de edad media-avanzada, de sexo feme- 
nino, raza blanca y diabéticos5. La patogénesis de 
esta enfermedad aún no ha quedado clara, pero se 
han involucrado diversos factores de riesgo, entre 
ellos el hiperparatiroidismo secundario, elevación del 
producto calcio-fósforo (CaxP) superior a 55 mg/dl, 
niveles normales o elevados de calcio en sangre, 
altas dosis de metabolitos activos de la 25-hidroxi 
vitamina D6. Por otro lado, aun disponemos de poca 
información de pacientes con enfermedad  renal  cró- 
nica avanzada que no se encuentren aun en terapia 
de sustitución renal7. 
 
En general es más prevalente en mujeres obe- 
sas, lo que contrasta con nuestro caso, es común la 
alteración del metabolismo óseo-mineral, sin embar- 
go, ganan protagonismo otros factores de riesgo, 
(hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad), 
así como los esteroides, este hallazgo es de suma 
importancia y de gran interés clínico para 
reconsiderar la indicación de estos tratamientos en 
pacientes de alto riesgo8. Con todas estas aprecia- 
ciones, podemos dibujar un nuevo fenotipo del pa- 
ciente con calcifilaxis al que debemos prestar 
especial interés: un sujeto con enfermedad renal 
crónica (paciente en diálisis o trasplantado renal) 
con importante comorbilidad, entre la que destaca 
un acusado perfil cardiovascular, en tratamiento (en 
algunos casos) con anticoagulantes orales y con 
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Al respecto del tratamiento, un aspecto funda- 
mental que ha cobrado extraordinaria importancia 
en el mundo de la calcifilaxis es el uso de un trata- 
miento combinado o multitarget10. Existe una fuerte 
evidencia que confirma la mejora de las lesiones y 
el aumento de la supervivencia cuando se emplea 
este tratamiento. Aunque no existe una terapia 
estandarizada, se recomienda suspender los 
quelantes cálcicos, los anticoagulantes orales (pa- 
sando a heparina de bajo peso molecular) y la 25- 
hidroxi vitamina D, así como aumentar la frecuencia 
de las diálisis (en los casos necesarios) a 5-6 sesio- 
nes semanales con baño bajo en calcio, otras opcio- 
nes que se podrían considerar es utilizar fármacos 
como los quelantes no cálcicos (por ejemplo, el 
sevelamer, que inhibe las calcificaciones ectópicas 
y reduce el colesterol, en nuestro caso, el paciente 
ya se encontraba tomando dicho medicamento), el 
cinacalcet (reduce la PTH, el calcio y el fósforo en 
pacientes en diálisis con hiperparatiroidismo secun- 
dario) este último no se encuentra bajo venta en 
nuestro país, el tiosulfato sódico (antioxidante y 
antiinflamatorio que moviliza los depósitos cálcicos 
de los vasos) y los bifosfonatos (inhibidores de la 
formación de calcificaciones ectópicas con efecto 
antiinflamatorio). Debemos considerar la adminis- 
tración de vitamina K en los casos de deficiencia. 
Existe controversia respecto al empleo de cámara 
hiperbárica (podría ser beneficiosa en lesiones 
distales) y de la paratiroidectomía en los casos de 
hiperparatiroidismo severo, ya que no parecen me- 
jorar el estado general de estos pacientes. El pro- 
nóstico de esta enfermedad es nefasto, llegando a 
presentar una mortalidad de hasta el 60-80 %, con 
la sepsis relacionada con calcifilaxis como la causa 
más frecuente. Las lesiones proximales tienen una 
mortalidad mayor que las distales. 
 
En conclusión, aunque la calcifilaxis es una enti- 
dad poco frecuente, tiene una elevada mortalidad. 
El perfil del paciente ha cambiado: no es exclusiva 
de situaciones urémicas, también ocurre en pacien- 
tes con trasplante renal normofuncionante o en su- 
jetos sin enfermedad renal. Los factores de riesgo 
cardiovascular desplazan a los clásicos del metabo- 
lismo óseo-mineral. Se debería establecer un «score 
de riesgo» para el diagnóstico precoz, así como un 
tratamiento estándar, es recomendable realizar 
estudios multicéntricos, que permitan protocolizar un 
tratamiento que mejore la calidad de vida de estos 
pacientes11. 
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